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1 Johdanto 
 
Painehaava on ihossa tai sen alaisessa kudoksessa oleva paikallinen vaurio (Soppi 
2016). Painehaavat ovat yleinen riski sairaalapotilaille, joiden mobilisaatio on heikentynyt 
tai olematon. Painehaavojen hoidosta syntyy terveydenhuollolle lisäkuluja ja painehaa-
vat heikentävät potilaan elämänlaatua. Painehaavan syntyminen potilaalle luokitellaan 
haittatapahtumana, joka voisi olla estettävissä. (Hankkeen tausta: Hoitotyön suositus, 
2017.) Painehaavat ovat luokiteltu viiden yleisimmän potilaalle tapahtuvan haittatapah-
tuman joukkoon länsimaissa (Sutherland-Frazer – McInnes – Maher – Middleton 2012). 
Painehaavat heikentävät paranemisen prosessia, ovat infektioportti ja pidentävät hoito-
aikoja sairaalassa. On tärkeää, että varsinkin sairaanhoitajat ovat tietoisia riskitekijöistä 
sekä päivittäisistä toimista, joilla voi estää tai minimoida painehaavojen syntymisen. (Be-
nevides ym. 2017.) Laki potilasturvallisuudesta (Valtioneuvoston asetus Terveydenhuol-
losta 1326/2010 § 8) määrittää potilasturvallisuuden lain. 
 
Terveydenhuollon toiminnan pitää olla laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti 
toteutettua.  
 
Painehaavoja on löydetty jopa yli 5 000 vuotta vanhoilta muumioilta. Aihe on silti yhteis-
kunnallisella tasolla todella ajankohtainen ja tärkeä. Painehaavojen hoito on esimerkiksi 
kustannuksiltaan kallista. Terveydenhuollossa pyritäänkin jatkuvasti kehittämään hoitoa 
laadukkaammaksi, mutta myös kustannustehokkaammaksi. (Agrawall – Chauhan 2012.)  
Suomessa painehaavojen esiintyvyys, riippuen eri terveydenhuollon yksiköistä sekä 
niissä hoidettavista potilaista, on 5-25 %. Painehaavojen hoidosta aiheutuvien kustan-
nusten on arvioitu olevan noin 2-3 % (350-520 miljoonaa euroa) terveydenhuollon hoito-
menoista, mutta niiden ehkäisyn hinta on vain 10 % painehaavojen hoitomenoista. 
(Soppi 2016.) Tämän opinnäytetyön tarkoitus oli kuvailla sairaanhoitajien käsityksiä pai-
nehaavoista leikkaus- ja anestesiaosastoilla.  
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2 Painehaava hoitotyössä 
 
2.1 Painehaavan etiologia  
 
Painehaava on ihossa tai sen alaisessa kudoksessa oleva paikallinen vaurio (Soppi 
2016). Pitkäaikainen tietylle ihoalueelle kohdistuva paine aiheuttaa aineenvaihdunnan 
kuona-aineiden poistumisen heikkenemistä, ihon riittämättömän hapen ja ravinnon saan-
tia sekä ihon verenkierron heikkenemistä. Normaali paine kapillaarisuonissa vaihtelee 
16-33 mmHg (elohopeamillimetri) kehon eri alueilla. Ulkoapäin suuntautuva paine pinta-
kudoksen ja luun välissä estää verenkierron kapillaarisuonissa, kun se ylittää 33 mmHg. 
Tämä johtaa ympäröivän kudoksen hapenpuutteeseen, joka kriittisen ajan jatkuttuaan 
johtaa solukuoleman kautta pehmytkudoksen nekroosiin ja aikanaan myös haavautumi-
seen. Aiemmin on todistettu, että paineenmäärän ja sen keston välillä on käänteinen 
suhde. Keskeyttämätön korkea paineenmäärä vaatii lyhyemmän ajan nekroosin muo-
dostumiseen kudoksessa kuin jatkuva pienempi paine. (Agrawal – Chauhan 2012.) 
 
Painehaavat syntyvät paikkoihin, jossa luu tule lähelle ihon pintaa. Painehaavoille tyypil-
lisiä paikkoja ovat lonkan ja ristiluun alueet, kantapäät, lapaluut ja kyynärpäät. (Korte-
kangas-Savolainen – Rantanen 2016.) Korvanlehdet, rintarangan keskiosa, olkapäät 
sekä nilkkojen ja polvien ulkosivut ovat myös tyypillisiä painehaavojen syntypaikkoja 
(Hänninen 2013). Painehaavalle altistavia tekijöitä ovat paineen kohdistumisen lisäksi 
myös kitka ja ihon venytys (Kortekangas – Savolainen – Rantanen 2016). Uloste- ja virt-
sainkontinenssi, hiki, sekä jopa ihon puhdistus- ja hoitoaineiden aiheuttamat kemialliset 
muutokset iholla edesauttavat painehaavojen syntyä. Painehaavojen synnyn todennä-
köisyyden viisinkertaistaa huono perushoito sekä virtsainkontinenssi yhdistelmä. (Hän-
ninen 2013.) National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) luokittelee uudistetussa 
painehaavojen luokittelujärjestelmässä myös hoitolaitteet virallisiksi painehaavoja ai-
heuttaviksi tekijöiksi. (Edsberg ym. 2016.)  
 
Muita painehaavoille altistavia tekijöitä ovat mobilisaation puute, ravitsemushäiriöt, ruu-
miinlämmön lasku, vanhuus sekä paikalliset kudosolot. Suurin syy painehaavoille on liik-
kumattomuus, joka johtuu esimerkiksi akuutista vammasta tai sairaudesta. Suurimmat 
painehaavariskin potilaat ovat muun muassa aivohalvauspotilaat sekä kaikki, jotka ovat 
tehohoidossa. Vaikka potilaalla ei olisi muuten painehaavoille altistavia tekijöitä, liittyy 
pitkiin leikkauksiin suurentunut painehaavariski. Pitkäkestoisiin leikkauksiin liittyy myös 
kehon ydinlämmön lasku johtuen ruumiin lämmönsäätelyjärjestelmän häiriintymisestä 
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joka suurentaa niin leikkauskomplikaatioiden kuin myös painehaavojen syntyä. Ikä hau-
rastuttaa ihoa ja vähentää sen elastisuutta, jotka lisäävät painehaavojen syntyä, koska 
iho ei kestä samalla lailla painetta, kitkaa tai hankausta. Yli 70 % painehaavoista syntyy-
kin yli 65-vuotiaille. (Hietanen – Juutilainen 2013: 304-305.) Alipaino voi olla painehaa-
van riskitekijä, toisaalta myös ylipaino vaikuttaa, jolloin painehaavoja voi tulla epätyypil-
lisiin paikkoihin, kuten ihopoimuihin. Nestetasapainosta johtuvat häiriöt, kuten turvotuk-
set sekä nestevajaus, lisäävät painehaavariskiä. (Ahtiala – Kangas – Rojo 2017.) Leik-
kausympäristöissä painehaavoille altistavia tekijöitä ovat potilaan yleiskunnon ja korkean 
iän lisäksi toimenpiteen kesto sekä leikkausvuoto (Kuusisto – Takala 2016). 
 
Vajaaravitsemus, eli energian-, proteiinin-, vitamiinin-, hivenaineiden- ja nesteidenpuute, 
on riskitekijä painehaavojen syntymisessä (Ahtiala – Kangas – Rojo 2017). Kun ravitse-
mus on tasapainossa, se osaltaan ylläpitää kudosten terveyttä (Soppi 2016). Ravitse-
mustilaa tulisi arvioida vähintään kaikilta hoitoon tulevilta riskipotilailta, sillä vajaaravitse-
mus on yleinen ongelma. Vajaaravitsemuksen riskin totuudenmukaisen arvioinnin teke-
miseksi tulisi tietää potilaan paino sekä painonhistoria. Tulee muistaa, että myös ylipai-
noinen voi olla vajaaravittu yksipuolisen ruokavalion vuoksi. Ravitsemustila tulisikin arvi-
oida sitä varten tehdyille validoiduilla mittareilla, kuten Malnutrition Universal Screening 
Tool-mittaria (MUST) tai Nutritional Risk Screening -mittaria (NRS). MUST-mittari on ke-
hitetty avoterveydenhuoltoon ja se mittaa kehon painoindeksiä (BMI), akuutin sairastu-
misen vaikutusta ravinnon saamiseen sekä painonlaskua menneiden 3-6 kuukauden si-
sällä. Vajaaravitsemusriskiä ja sen hoitoa sekä seuraamista MUST-mittarin avulla kar-
toitetaan sen mukaan, saako potilas minkä pistemäärän 0-2 pisteen välillä. NRS-mittari 
on kehitetty ensisijaisesti erikoissairaanhoitoon ja se sisältää kaksi vaihetta. Ensimmäi-
nen vaihe sisältää potilaan BMI:n, edellisen 3 kuukauden aikana tapahtuneen painon-
laskun, edeltävän viikon aikana tapahtuneen ravinnon vähenemisen sekä potilaan sai-
rauden. Toinen vaihe eli varsinainen seulonta sisältää potilaan ravinnonsaannin huoleh-
timisen, heikentyneen yleistilan vaikutuksen potilaan BMI:n ja painonlaskuun, sairauden 
vaikeuden sekä potilaan iän, jos hän on vähintään 70-vuotias. Jos potilaan pistemäärä 
on kolme tai enemmän, tulee hänelle tehdä ravitsemushoitosuunnitelma. Tulee kuitenkin 
muistaa, että vajaaravitsemusriskin seulonta ilman konkreettisia toimia on hyödytöntä. 
(Schwab 2013: 83-85.) 
  
 
 
4 
  
2.2 Painehaavan ehkäisy 
 
Painehaavojen hoidon tärkein tavoite on painehaavojen ehkäisy (Hietanen 2018). Me-
netelmiä estää painehaavat ovat ihon kunnon seuranta, riskimittarit ja niiden käyttö, ra-
vitsemustilan arviointi ja hoito, asentohoito sekä erikoisapuvälineet. Paras ehkäisykeino 
painehaavan estoon on paineen poistaminen. (Hietanen 2013: 312.) Luu-ulokekohtien 
kuormitusta vähennetään minimoimalla ihoon kohdistuvaa hankausta, venytystä sekä 
kiristystä. Iho pyritään pitämään kuivana sekä ehjänä. Riskiarvio kuuluisi tehdä heti, kun 
potilas saapuu hoitopaikkaan, kuitenkin viimeistään kahdeksan tunnin päästä. Riskiarvio 
tulee aina dokumentoida. Riskiarvioinnissa huomioidaan potilaan liikkumiseen ja ihon 
kuntoon vaikuttavat tekijät, sekä mahdolliset tuntopuutokset. (Hietanen 2017.) Jos poti-
laalla on jo painehaava, kuuluu hän erittäin korkean riskin luokkaan. (Soppi 2016.) Myös 
aiemmat ja jo arpeutuneet painehaavat tulee huomioida, sillä arpikudos on herkempää 
vaurioitumiselle. Riskiarviointi on potilaan voinnista riippuvainen ja se uusitaan tarvitta-
essa potilaan voinnin muuttuessa. (Hietanen 2017.) Riskiluokan määrityksen jälkeen po-
tilas tulisi sijoittaa riskiluokkaansa vastaavalle makuualustalle. Painehaavariskin arvioi-
miseen paras tapa on validoidun riskimittarin käyttäminen. Yksittäinen riskimittarin käyttö 
ei ole painehaavan monimutkaisen patofysiologian vuoksi täydellinen. (Soppi 2016.) Ris-
kimittarin tukena toimii aina myös kliininen arviointi. Kliiniseen arviointiin kuuluu olennai-
sena osana ihon laaja-alainen tarkastaminen. (Hietanen 2017.)  
 
Yleisimpiä käytössä olevia riskimittareita, joita suositellaan, ovat Braden- tai Shape Risk 
Scale (SRS) (Soppi 2016). Riskimittareita on useita käytössä olevia. Vanhin on vuodelta 
1962 peräisin oleva Nortonin riskiluokitusmittari. Siinä on viisi osatekijää, joissa arvioi-
daan fyysistä kuntoa, psyykkistä toimintakykyä, fyysistä toiminta- ja liikuntakykyä sekä 
inkontinenssin olemassaoloa. Mittarissa mitä pienemmät pisteet saadaan, sitä suurempi 
riski on painehaavan syntymiselle. Eniten testattu ja luotettavimmiksi todettu mittari on 
Braden vuodelta 1988. Erityisesti se ennustaa painehaavariskiä akuutisti sairastuneille. 
Braden-mittarin pisteiden laskenta perustuu kuuteen tekijään. Mittari arvioi tuntoaistia, 
ihon kosteutta, potilaan fyysistä aktiivisuutta, liikkuvuutta, ravitsemusta sekä kudosten 
venymistä. Painehaavan riski kasvaa, mitä pienemmät pisteet ovat. Esa Soppi on kehit-
tänyt painehaavariskimittarin Shape Risk Scale (SRS), joka on myös uusin suomalainen 
riskimittari. SRS-mittaria voi käyttää joko itsenäisesti tai Bradenin rinnalla. SRS-mittari 
arvioi riskiä vartalomallin, painoindeksin, fyysisen aktiivisuuden ja liikkuvuuden, tajun-
nantason ja tuntoaistin sekä ruumiinlämmön mukaan. (Hietanen 2013: 313-318.) Teho-
hoidossa käytettäväksi kehitetty riskimittari on Jackson ja Cubbin-mittari. Kliininen arvi-
ointi ja riskimittarin täyttö tapahtuvat mahdollisimman nopeasti potilaan teho-osastolle 
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saapumisen jälkeen. Alkuarvion jälkeen se tehdään kerran vuorokaudessa. Mittarissa on 
alaluokkia kaksitoista ja niissä arvio perustuu ikään, painoon tai kudosten kuntoon, taus-
tasairauksiin, ihon kuntoon, vireystilaan, liikuntakykyyn, verenkiertojärjestelmän toimin-
taan (hermodynamiikka), hengitykseen, hapen tarpeeseen, ravitsemukseen, inkonti-
nenssiin sekä hygieniaan. (Ahtiala – Hietanen 2013: 316.) 
 
Leikkausasennon valinta perustuu leikkausalueen tavoitettavuuteen kirurgille, hyvään tu-
lokseen kirurgisesta näkökulmasta sekä mahdollisimman nopeaan toipumiseen. Leik-
kausasennon valinta on yleensä kompromissi potilaan hyvinvoinnin sekä kirurgin vaati-
musten välillä. Asentoon asetettaessa tai muutettaessa tulisi huomioida hengitys, veren-
kierto, raajojen sekä pään asento, asennon turvallisuus, suojaukset ja tuet. Pitkien leik-
kausten aikana tulisi muistaa painehaavojen ehkäisy leikkaustasoja- ja tukia vasten ole-
vien ruumiinosien asennon vaihtelulla sekä nivelten liikuttelulla. Potilaalla tulee huomi-
oida erilaiset suojausmenetelmät päänalueen, silmien, hermojen ja nivelten, lihasten, 
ihon ja hengityksen kannalta leikkausasentoon laittaessa. Asennon tulisi olla neutraali, 
leikkaustasolla tulisi olla pehmusteita ja tukityynyjä, venytystä ja painetta tulisi välttää 
sekä silmät tulisi teipata hyvin. (Tunturi 2013.) Selkäasennossa leikattaessa potilaalla 
tulee huomioida etenkin kantapäät, kyynärpäät, takaraivo sekä ristiselkä. Vatsa-asen-
nossa leikatessa tulee huomioida kasvojen alue, korvat, otsa, nenä sekä rintakehä, suo-
liluun harjat ja olkapäät. Leikkausasennoissa tulee huolehtia myös polvien ja jalkojen 
pehmustamisesta, sekä siitä, että mitkään raajat eivät ole yliojennuksessa, vaan huoleh-
dittaisiin raajojen anatomisesta asennosta. (Kuusisto – Takala 2016.) 
 
2.3 Painehaavojen luokittelu 
 
Painehaavat luokitellaan neljään eri asteeseen. Luokituksena käytetään European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) sekä NPUAP tekemää luokitusta (ks. taulukko 1). 
Lineaarisesta luokittelusta huolimatta, painehaavojen kehityskulku ei ole aina lineaarinen 
(Edsberg ym. 2016). 
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1. aste Iho on ehyt ja punoittava. Punoitus ei vaalene ja voi olla merkki pai-
nehaavariskistä potilaalla. Punoitus yleensä esiintyy luu-ulokkeen koh-
dalla.  
2. aste Ihon verinahka (dermis) on rikki ja ihoon on tullut haava. Rasvakerros 
ei ole näkyvissä. Se voi olla myös rakkula, joka on ehjä tai rikkoutunut.   
3. aste 3. Aste: Kudosvaurio on koko ihon läpi tuleva, ja siinä voi olla katetta tai 
nekroosia. Ihonalainen (subkutaaninen) rasvakudos saattaa olla näky-
vissä, mutta lihas, luu sekä jänteet eivät. Haavassa saattaa olla onka-
loita tai taskumaisia kohtia. Haavan syvyys vaihtelee anatomisen sijain-
nin mukaan. 
4. aste Syvä haavauma, joka ylettyy luuhun, jänteeseen tai lihakseen asti. Haa-
vassa saattaa olla nekroosia tai katetta sekä onkaloita ja taskumaisia 
kohtia. Haavan syvyys riippuu anatomisesta sijainnista. 
 
Taulukko 1.  Painehaavojen luokittelujärjestelmä NPUAP 2016 mukaan. 
 
Luokittelujärjestelmässä on myös kaksi lisäluokkaa, joihin luokitellaan painehaavat, jotka 
ovat syvyydeltään tuntemattomia, joko koko ihon tai kudoksen vaurioita tai epäily syvästä 
kudosvauriosta. Koko ihon tai kudoksen käsittävä vaurio on yleensä 3. tai 4. asteen pai-
nehaava, jonka syvyys on tuntematon ennen katteen ja nekroosin poistoa. Epäily sy-
västä kudosvauriosta ilmenee ihon ollessa ehjä ja sinertävä tai punaruskea tai veren 
täyttämästä rakkulasta. Nämä johtuvat pehmytkudoksen paineesta ja/tai venymisestä ja 
haava voi hyvästä hoidosta huolimatta kehittyä nopeasti paljastaen kudoskerrokset. 
(NPUAP 2016.) Painehaavan paranemisen arviointi ei tapahdu luokitteluasteikon mu-
kaan, eli esimerkiksi 4. asteen painehaavan parantuessa sitä ei luokitella 3. tai 2. asteen 
painehaavaksi (Soppi 2016). 
 
2.4 Painehaavan hoito 
 
Painehaavaa hoidetaan samalla tavalla paikallisesti kuin infektiotapauksessa, kuinka 
kroonista säärihaavaakin hoidetaan. Haavan pohjan ollessa siistin punoittava, ja siinä ei 
ole erittävää keltaista märkää, haavaa voidaan tavallisella vesijohtovedellä valella, suih-
kuttaa tai jopa kylvettää. Tarkoituksena on saada haavasta pois kuollut kudos ja erite. 
Jos haavassa on mustaa nekroosia (kuollutta kudosta), tai paljon keltaista katetta, lää-
kärin tulee poistaa ne steriilisti. Paikallishoitona lääkärin määräämänä voidaan käyttää 
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nekroosia ja keltaista katetta pilkkovia voiteita, jos niitä on haavassa vähän, lyhyitä jak-
soja antiseptisiä aineita, paikallista kudoskasvutekijää tai keinoihoa. Painehaavoille tyy-
pillistä on toistuvat tulehdusjaksot. Paikallishoitona ei käytetä antibioottivoiteita, vaan ne 
hoidetaan 1-2 viikon antibioottikuureilla, yleensä tablettimuotona. Syvät sekä vaikeat pai-
nehaavat vaativat yleensä sulkeutuakseen ja puhdistuakseen sairaalassa aloitettavaa 
jatkuvaa alipaine -hoitoa. Jos haava on saatu ”siistiksi” useiksi viikoiksi, voidaan tehdä 
ihonsiirto potilaan omalla iholla haavan sulkeutumisen nopeutumiseksi. Aina haava ei 
kuitenkaan lopullisesti parane, vaan on hyvin riippuvainen siitä, minkälainen henkilön 
yleiskunto on. (Lumio 2017.) 
 
3 Aiemmin tutkittua painehaavoista leikkausyksiköissä 
 
Tiedonhaku tehtiin hyödyntäen tietokantoja, kuten ScienceDirect, PubMed, Cinahl sekä 
Medic. Hakusanoina käytimme sanoja:  pressure injury, pressure ulcer, pressure wound, 
perioperative, anesthesia and operation unit, surgical, surgery, surgical-acquired, nurse, 
nursing, knowledge, perception ja painehaava. Tiedonhaussa rajattiin hakutuloksia vuo-
siluvun, kokotekstin ja tieteellisien julkaisujen perusteella. Tiedonhaussa hyödynnettiin 
synonyymien-hakutoimintoa. Tiedonhaussa löytyi joitakin tutkimuksia, joissa tutkittiin 
leikkauksen aikana saatuja painehaavoja, niiden riskitekijöitä, painehaavojen ehkäisyä, 
sairaanhoitajien tietoja sekä tekijöitä, jotka ovat mahdollisesti painehaavojen ehkäisyn ja 
tunnistamisen esteenä kirurgisissa yksiköissä. 
 
Aiemmin on tutkittu leikkausyksiköissä työskentelevien sairaanhoitajien tietämystä ja kä-
sityksiä riskitekijöistä painehaavojen muodostumiselle kirurgisille potilaille. Sairaanhoita-
jien tietämystä tutkittiin painehaavojen muodostumiseen vaikuttavien fysiologisten teki-
jöiden näkökulmasta, leikkaukseen liittyvien tekijöiden näkökulmasta, painehaavoja saa-
neiden potilaiden tuntemuksien näkökulmasta sekä potilaan siirtymävaiheiden kommu-
nikointiin liittyvistä näkökulmista sekä käsityksistä. Tutkimuksessa tuli esille, että näyt-
töön perustuvan tiedon tarve painehaavojen syntyä ennakoivista tekijöistä tulisi olla in-
formoituna kaikille leikkaus- ja anestesiaosaston työntekijöistä. Ajankohtainen ja jatku-
vasti tarjolla oleva koulutus tulisi olla mahdollistettu nykyteknologian puitteissa, jotta po-
tilaiden hoidon laatua voitaisiin kehittää ja parantaa, ja jotta leikkaus- ja anestesiayksi-
kössä työskentelevät sairaanhoitajat voisivat vähentää painehaavojen syntymistä poti-
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laille perioperatiivisen ajanjakson aikana. Lisäksi tutkimuksessa tuli esille odottamatto-
masti ylimääräisenä havaintona tarve kehittää potilaiden leikkaus- ja anestesiaosaston 
sisäisten siirtymävaiheiden prosessien sujuvuutta.  (Lupear – Overstreet – Krau 2015.) 
 
Eräässä tutkimuksessa tutkittiin potilaisiin liittyvien tekijöiden, kuten iän, sukupuolen, dia-
beteshistorian sekä leikkaukseen tullessa saatujen Braden-pisteiden suhdetta kirurgi-
seen toimenpiteeseen liittyviin tekijöihin. Tutkimuksessa selvisi, että Braden-pisteytys 
sairaalaan tullessa on suuntaa näyttävä painehaavariskin arvioinnissa, mutta painehaa-
variskin arvioinnissa tulisi huomioida myös potilaaseen sekä leikkaukseen liittyvät tun-
nuspiirteet. Tutkimukseen osallistuneista 3225 potilaasta 12% saivat leikkaukseen liitty-
vän painehaavan. Painehaavan muodostumista enteilivät matala painoindeksi, korkea 
ikä, matalat Braden-pisteet, verenpainetta nostavien lääkkeiden käyttö, leikkausten 
määrä- ja kesto, diabetes sekä korkea riski menehtyä. Kaikille leikkaukseen tuleville tulisi 
tehdä ennen leikkausta tarkka ihon kunnon arviointi sekä selvittää mahdollisia painehaa-
voille altistavia tekijöitä. Saatujen tietojen avulla potilaan hoito leikkaussalissa tulisi suun-
nitella hyödyntäen ehkäiseviä toimenpiteitä ja apuvälineitä. (Tschannen – Bates – 
Talsma – Guo 2012.) 
 
Perioperatiivisessa ympäristössä työskentelevien sairaanhoitajien tietoja ja käytäntöjä 
painehaavojen riskien arvioinnissa, sekä niiden ehkäisyssä tutkittiin yhdessä tutkimuk-
sessa. Tutkimuksessa selvisi, että koulutuksellisella puuttumisella voidaan jossakin 
määrin vaikuttaa sairaanhoitajien tietoihin ja toimintaan perioperatiivisessa ympäris-
tössä. Kuitenkin suositusten vastaisten painetta lieventävien tukialustojen käytön muut-
taminen saattaa olla haastavampaa. Tämä saattaisi vaatia auditointia ja samanaikaista 
suositusten ja suositeltujen painetta lieventävien apuvälineiden esittelyä. Tutkimuksessa 
selvisi myös, että koulutus perioperatiivisessa työympäristössä painehaavojen riskiteki-
jöistä, riskien arvioinnista sekä ehkäisystrategioista tulisi alkaa jo perehdytysvaiheessa 
ja jatkua jatkuvana koulutuksena. Koulutus tulisi olla kohdennettu koko leikkausalin hen-
kilökunnalle, jotta siitä olisi hyötyä toimintatapojen muuttamisessa työympäristössä, 
jossa työskennellään tiiminä. (Sutherland-Frazer – McInnes – Maher – Middleton 2012.)  
 
Toisessa tutkimuksessa kartoitettiin perioperatiivisessa ympäristössä työskentelevien 
sairaanhoitajien mielestä ilmeneviä tärkeimpiä potilasturvallisuuden ongelmia. Periope-
ratiivisessa yksikössä työskentelevät sairaanhoitajat tunnistivat painehaavojen ehkäisyn 
yhtenä viidestä tärkeimmistä potilasturvallisuuden ongelmista. Yliopistollisten sairaaloi-
den sairaanhoitajat kokivat painehaavat suurempana huolenaiheena kuin muiden sai-
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raalatyyppien sairaanhoitajat. Myös sairaalan koolla sekä alueella oli vaikutus siihen, mi-
ten tärkeänä sairaanhoitajat kokivat painehaavojen ehkäisyn. Suuremmissa sairaaloissa 
painehaavojen ehkäisy nähtiin tärkeämpänä. Sairaanhoitajan roolilla oli myös vaikutus 
tuloksiin. Potilastyössä työskentelevät tunnistivat useammin painehaavojen ehkäisyn 
tärkeänä tekijänä. Samoin mitä korkeammin koulutettu sairaanhoitaja oli, sitä tärkeäm-
mäksi hän koki painehaavojen ehkäisyn. (Steelman – Graling – Perkhounkova 2013.) 
 
Taiwanilaisessa opetussairaalassa tehdyssä tutkimuksessa tutkittiin riskitekijöitä, jotka 
yhdistettiin kirurgisiin potilaisiin. Tutkimuksessa selvisi, että painehaavojen muodostumi-
seen leikkauksen aikana vaikuttivat seuraavat tekijät: anestesiatyyppi, leikkausasento, 
leikkaustyyppi, leikkauksen kesto, leikattavan ikä, saadut Braden-pisteet ennen leik-
kausta sekä sairaanhoidolliset ehkäisytoimet. (Shaw – Chang – Lee – Kung – Tung 
2014.) 
 
Leikkaussalin, heräämön sekä kirurgisen osaston henkilökunnan kanssa luotiin uusi toi-
mintaprosessi leikkauksien aikana saatujen painehaavojen aikaiselle tunnistamiselle ja 
niiden estämiselle, jota tutkittiin yhdessä tutkimuksessa. Yhteistyön tuloksena kehitettiin 
ihon arviointimenetelmä, jonka avulla pystyttiin arvioimaan painehaavojen ilmaantumista 
heti ensihetkestä sairaalahoitojakson loppuun saakka. Painehaavojen esiintymisluvut 
laskivat toimintaprosessin kehittämisen seurauksena seuraavan kahden vuoden aikana. 
Uutta seulontaprosessia hyödynnettiin 3035 potilaan hoidon aikana kyseisessä sairaa-
lassa sen kirurgisessa yksikössä. Leikkauksien aikana saatujen painehaavojen määrä 
ennen toimintaprosessin muutosta oli 7.1 % ja 3.3 % sen jälkeen. Muutos toi mukanaan 
aluksi haasteita, koska sekä leikkaussalin sekä heräämön työntekijät eivät aina muista-
neet arvioida ihon kuntoa. He kokivat, että muutokset aiheuttaisivat viivästymisiä, joihin 
kirurgisissa yksiköissä ei ole varaa. (Minnich – Bennett – Mercer 2014.) 
 
Suomessa on myös tutkittu painehaavojen ehkäisyä ja varhaista tunnistamista interven-
tiotutkimuksen avulla. Laakson sairaalassa tutkimukseen valittiin pilottiosasto (interven-
tio-osasto) sekä verrokkiosasto. Interventiolla tarkoitettiin hoitotyön toimintoja ja niiden 
vaikuttavuutta luonnollisessa toimintaympäristössä. Tutkimuksessa vertailtiin osastojen 
hoitohenkilökunnan kykyä arvioida potilaiden painehaavariskiä hyödyntäen erilaisia mit-
tareita, kuten Braden sekä MUST. Lisäksi tarkkailtiin ihon kuntoa, liikkumista sekä apu-
välineiden käyttöä. Interventio toteutui joka päiväisessä hoitotyössä ja tukena oli osas-
tonhoitajan interventiota varten kokoama kansio, jonka avulla uudet työntekijät, sijaiset 
ja opiskelijat perehdytettiin interventioon. Interventio-osaston hoitajille järjestettiin myös 
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yhteinen koulutuspäivä tietoperustan luomiseksi. Tutkimuksessa todennettiin, että inter-
ventio-osastolla sekä verrokkiosastolla tutkimuksen jälkeen henkilökunta edelleen tar-
vitsi koulutusta, mutta esimerkiksi ihon kunnon arvioiminen ja kirjaaminen olivat parem-
min interventio-osastolla tilastollisesti merkittävästi paremmin hallinnassa. Asennon 
vaihtamisen ohjaus toteutui myös paremmin interventio-osastolla, tilastollinen merkittä-
vyys oli jälleen suuri. Kuitenkin interventio-osastolla päivittäiset kirjaukset toteutuivat 
kohtalaisesti, mutta useimmilla alueilla paremmin kuin verrokkiosastolla. (Eriksson – 
Mattila – Rekola: 2011.) 
 
Tilastoja on myös tarkasteltu viikon sisällä leikkauksesta postoperatiivisen hoidon aikana 
ilmenneistä painehaavoista kirurgisilla potilailla. Potilailla ei ollut tullessaan merkkejä pai-
nehaavoista. Tutkimuksessa tuli esille 15 potilasta, joille kehittyi painehaava leikkauksen 
jälkeisen viikon aikana. Näistä painehaavoista 11 huomattiin 72 tunnin sisällä leikkauk-
sesta. Suurin osa näistä potilaista olivat kirjausten mukaan siirretty postoperatiivisesti 
teho-osastolle, jossa heillä oli heti käytössään painetta vähentävä alusta sekä asennon-
vaihto kahden tunnin välein. Leikkaustyypit vaihtelivat eri erityisalojen välillä. Tämän tut-
kimuksen tuloksissa ei noussut esille, että potilaan leikkauksen aikaisella alustalla, leik-
kausalueen ihon eri desinfiointituotteilla, potilaan leikkauksenaikaista ruumiinlämpötilaa 
tai leikkausasentoa ylläpitävien eri apuvälineiden välillä olisi suurta eroa painehaavojen 
muodostumisessa. Painehaavat ilmenivät alueilla, jotka korreloivat leikkausasennon 
kanssa. Yleisin alue painehaavalle oli sacrum, eli ristiluun alue. Muita alueita, joilla pai-
nehaavoja ilmeni, olivat kantapäät, leuka, rintalasta sekä lonkan alue. Ristiluun sekä 
kantapäiden makuuhaavat ilmenivät selkäasentoisten toimenpiteiden yhteydessä. Rin-
talastan, leuan sekä lonkan alueen painehaavat ilmenivät vatsa-asennon yhteydessä. 
Myös tässä tutkimuksessa leikkauksen kestolla sekä potilaan ruumiinlämpötilan laskulla 
oli yhteys korkeampaan riskiin painehaavan muodostumiseen leikkauksen yhteydessä. 
Tutkimuksen mukaan ihon kunnon tarkastuksen tärkeys leikkausta ennen ja jälkeen ko-
rostuu, sekä potilaan painehaavan muodostumisen riskin arviointi. Potilaan siirtymävai-
heessa raportoinnissa tulisi selkeästi ilmetä tutkimuksen mukaan nämä asiat. Työnteki-
jöille leikkausosastolla tulisi tarjota jatkuvaa koulutusta painehaavojen luokittelusta ja 
tunnistamisesta, pehmusteista, potilaan asennosta sekä painehaavojen riskitekijöiden 
arviointiprosessin ja ehkäisevän hoidon kirjaamisesta. (Engels – Austin – McNichol – 
Fencl 2016.) 
 
Sairaanhoitajien aloitteesta leikkauspotilaille kehitetyn painehaavariskiä arvioivan vali-
doidun mittarin ja interventiokäytännön vaikutusta painehaavojen muodostumiseen ki-
rurgisille potilaille on tutkittu aiemmin. Tutkimukseen valikoitui sattumanvaraisesti 350 
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Yhdysvaltalaisen opetussairaalan kirurgista potilasta, joista 15 potilaalle muodostui pai-
nehaava.  Painehaavoja muodostui tutkimuksen mukaan herkemmin potilaille, joille teh-
tiin useampia leikkauksia ja, joilla oli diabetes mellitus. Lisäksi potilaille, joille muodostui 
painehaavoja, olivat saaneet huomattavasti matalammat Braden-pisteet viitaten kohon-
neeseen riskiin painehaavan muodostumiselle. Kehitetyssä riskiarviointimittarissa leik-
kauspotilaalla aiemmin muodostunut painehaava luokiteltiin omana riskitekijänä ja pi-
dempään leikkauksenkestoon reagointiin herkemmin. Leikkauspotilaiden painehaavojen 
ehkäisy jatkui toimenpiteestä kotiutumiseen saakka. Tutkimuksessa tuli esille, että tutki-
musta varten kehitetty uusi arviointimittari oli herkempi ennakoimaan painehaavoja kuin 
Braden-mittari ja se avulla sairaalahoidon aikana syntyneet painehaavat vähenivät 60 
%. (Meehan – Beinlich – Hammonds 2016.) 
 
4 Tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymys 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvailla leikkaus- ja anestesiaosastojen sairaan-
hoitajien käsityksiä painehaavoista.  
 
Tavoitteena oli, että tuloksia voidaan hyödyntää hoitotyön kehittämiseen leikkaus- ja 
anestesiaosastoilla. 
 
Tutkimuskysymyksenä oli: 
• Mitä käsityksiä leikkaus- ja anestesiaosastojen sairaanhoitajilla on painehaavoista? 
5 Aineiston keruumenetelmät, aineiston keruu ja aineiston analyysi 
 
5.1 Aineiston keruumenetelmä 
 
Tämä opinnäytetyö toteutettiin määrällisenä tutkimuksena, jossa mitataan määrällisiä 
muuttujia ja niiden välisiä yhteyksiä, jotka vaativat tilastollisten menetelmien käyttöä. 
Muuttujat voivat olla riippumattomia, eli selittäviä, kuten vastaajan taustatieto (ikä, kou-
lutus). Ne voivat olla myös riippuvia, eli selitettäviä, kuten esimerkiksi tyytyväisyys hoi-
toon. Muuttujat voivat olla myös väliin tulevia. Oletuksena on, että aineisto noudattaa 
normaalijakaumaa. Määrällisessä tutkimuksessa yleisin tapa kerätä aineistoa on kysely-
lomake. Kyselylomakkeena on hyvä käyttää testattuja, olemassa olevia sekä standar-
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doituja mittareita. Yleisesti käytetyssä kyselylomakkeessa kysymysten järjestys on va-
kio. Kyselylomakkeet ovat tehokkaita, sillä ne ovat tutkijaystävällisiä: tieto on nopeasti 
analysoitavassa muodossa täten säästäen tutkijan aika. (Kankkunen — Vehviläinen-Jul-
kunen 2013: 55, 114, 116, 190.) 
 
Aineiston keruumenetelmänä käytetiin valmiiksi luotua tietotestiä. Tietotesti on struktu-
roitu ja testattu testi. Kyselylomakkeet sisälsivät neljä sivua. Ensimmäisellä sivulla oli 
seitsemän kysymystä perustiedoista, joissa kysyttiin esimerkiksi vastaajan koulutuk-
sesta, työtehtävästä, työkokemuksesta sekä toimipisteestä työyksikössä. Seuraavalla si-
vulla oli viisi kohtaa koulutustarpeista, jota tässä opinnäytetyössä ei hyödynnetty. Kol-
mas ja neljäs sivu sisälsivät tietotestin painehaavoista. Väittämiä oli yhteensä 34, joihin 
vastattiin ’Oikein’ tai ’Väärin’. Väittämät oli jaoteltu seitsemään alaotsikkoon, joita olivat 
painehaava ja sen syntyyn vaikuttavia tekijöitä, painehaavaluokat ja painehaavojen ris-
kin arvioiminen. Neljä osuutta koski painehaavojen ehkäisyä asennon ja liikkumisen, 
apuvälineiden, ravitsemuksen sekä ihon kunnon kannalta. 
 
5.2 Aineiston keruu 
 
Aineisto kerättiin pääkaupunkiseudun yliopistollisen sairaalan kahdelta leikkaus- ja anes-
tesiaosastolta keväällä 2018. Leikkaus- ja anestesiaosastoilla leikataan erikoisalojen 
vaativia erityistasoisia potilaita. Toiminnasta yli puolet ovat akuutteja päivystyksellisiä 
leikkauksia ja kummatkin ovat alueellisia päivystäviä leikkaus- ja anestesiaosastoja. Sai-
raanhoitajia anestesia- ja leikkausosastoilla oli yhteensä noin 300.   
 
Aineisto kerättiin kyselylomakkeilla, jotka toimitetiin henkilökohtaisesti kyseisille osas-
toille, joissa ne luovutettiin aiemmin sovituille vastuuhenkilöille. Tietotestin mukana oli 
saatekirje, jossa kerrottiin opinnäytetyöstä sekä osallistumisen vapaaehtoisuudesta. 
Saatekirjeessä kerrottiin myös, kuinka kauan kyselyyn vastaaminen kestää. Tietotesti 
täytettiin sairaalassa työaikana. Vastausaikaa pidennettiin viikosta kahteen viikkoon, 
koska vastanneiden määrä oli alhainen. Vastausajan loputtua kaikki lomakkeet haettiin 
anestesia- ja leikkausosastoilta, myös ne, jotka olivat tyhjiä.  
 
Kysymyslomakkeisiin vastasi yhteensä 90 osallistujaa. Yksi vastatuista lomakkeista oli 
niin puutteellisesti täytetty, että se päätettiin hylätä, johtuen puuttuvista taustatiedoista. 
Aineiston analyysivaiheeseen otettiin 89 vastausta. Vastausprosentti oli 59 %. 
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5.3 Aineiston analyysi 
 
Tutkimus on määrällinen tutkimus, eli aineisto analysointi tapahtui tilastollisin menetel-
min. Analysoinnissa käytettiin SPSS-ohjelmaa. Analysoinnin aloittaminen viivästyi, 
koska tietotestin oikeiden vastausten löytymisen kanssa oli ongelmaa. Muuttujat syötet-
tiin SPSS-ohjelmaan niin, että Tieto-testin oikeasta vastauksesta sai pisteen ja väärästä 
vastauksesta nolla pistettä, jotta sairaanhoitajien käsityksiä painehaavoista oli helppo 
jäsennellä. Jos vastaaja oli jättänyt vastaamatta kysymykseen tai kysymyksiin, vastauk-
sen arvoksi annettiin SPSS-ohjelmaan nolla pistettä, koska oletettiin, että vastaaja ei 
osannut vastata kysymykseen. 
 
6 Tulokset 
 
Tutkimukseen otettiin 89 vastausta tulosten tarkasteluun. Vastanneista 36 olivat opisto-
asteen sairaanhoitajatutkinnon suorittaneita ja heistä 19 olivat erikoissairaanhoitajia ja 
yksi ensihoitaja. Sairaanhoitaja AMK-tutkinnon suorittaneita vastanneista oli 53. Kaikkien 
vastanneiden työtehtävänä oli sairaanhoitajan tehtävät. Vastanneista kukaan ei ollut toi-
mipisteen haavahoitaja. Kaikkien vastanneiden toimipiste oli leikkaus- ja anestesia-
osasto. 
 
Työkokemus terveydenhuoltoammattiin valmistumisen jälkeen painottui nollan ja viiden 
vuoden sekä yli kahdenkymmenen vuoden työkokemukseen. Nykyisessä toimipisteessä 
yli puolet olivat työskennelleet viisi vuotta tai alle. Vastanneista 39 % (n=35) hoiti pai-
nehaavapotilaita kuukausittain ja sitä harvemmin 38 % (n=34). Vastanneista 18 % (n=16) 
ilmoitti hoitavansa painehaavapotilaita viikoittain ja 5 % (n=4) kertoivat hoitavansa pai-
nehaavapotilaita päivittäin. 
 
Tietotestin avulla oli tarkoitus kuvailla sairaanhoitajien käsityksiä painehaavoista leik-
kaus- ja anestesiaosastolla. Tietotestin ensimmäisessä osiossa kysyttiin painehaavoista 
ja painehaavojen syntyyn vaikuttavista tekijöistä. Parhaiten osattiin määritellä paine-
haava, johon vastasi oikein 98 % (n=87). Heikoiten tiedettiin tangentiaalisten voimien 
vaikutuksesta painehaavojen syntyyn, johon vastasi väärin 17 % (n=15) sekä että pai-
nehaava ei aina esiinny luu-ulokekohdassa, johon vastasi väärin 12 % (n=11). 
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Tietotestin toisessa osiossa kysyttiin painehaavaluokkia sekä eriasteisten painehaavo-
jen tunnistavista tekijöistä. Parhaiten tiedettiin toisen asteen painehaavojen tunnusmer-
keistä, johon vastasi oikein 81 % (n=72). Heikoin tietämys vastaajilla siitä, että toiseen 
asteen painehaavan punoitus ei katoa asennonvaihdosta huolimatta, johon vastasi vää-
rin 85 % (n=76). 
 
Tietotestin kolmannessa osiossa kysyttiin vastaajien tietämystä painehaavojen riskien 
arvioinnissa. Parhaiten tiedettiin, kuinka nopeasti potilaan painehaavariski tulee arvioida 
potilaan saavuttua hoitoyksikköön sekä potilaan kivun huomioimisesta riskiarvion te-
ossa, joihin oikein vastasi yhtäläisesti 89 % (n=79). Heikoiten vastaajat tiesivät, että po-
tilaan painehaavan riskiä ei arvioida ainoastaan riskiluokitusmittaria käyttäen, johon vas-
tasi väärin 81 % (n=72). 
 
Neljännessä tietotestin osuudessa kysyttiin tietämystä mobilisaation vaikutuksesta pai-
nehaavojen ehkäisyssä. Parhaiten vastaajista tiesivät, että vuodepotilaan asentoa tulisi 
myös vaihtaa kylkiasentoon ajoittain, johon oikein vastasi 97 % (n=86). Heikoiten tiedet-
tiin kävelevän potilaan omaisten ohjaamisesta potilaan mobilisoinnissa, johon vastasi 
väärin 19 % (n=17). 
 
Viidennessä tietotestin osuudessa kysyttiin vastaajien osaamista liittyen apuvälineiden 
käyttöön painehaavojen ehkäisyssä. Parhaiten tiedettiin korkeariskisen potilaan tar-
peesta saada automaattisesti korkeanriskinpatja, johon vastasi oikein 93 % (n=83). Hei-
koiten tiedettiin karvan käytöstä paineen ehkäisyssä, johon vastasi väärin 70 % (n=62). 
 
Tietotestin kuudennessa osuudessa kartoitettiin painehaavojen ehkäisyä ravitsemus-
hoidon näkökulmasta. Parhaiten tiedettiin korkean ravitsemusriskin potilaan runsasener-
gisen ruokavalion tarpeesta, johon vastasi oikein 75 % (n=67). Heikoiten tiedettiin täy-
dennysravintovalimisteiden tarpeesta vajaaravitsemusriskin potilailla, johon vastasi vää-
rin 92 % (n=82). 
 
Tietotestin viimeisessä osuudessa kysyttiin painehaavojen ehkäisystä ihon kunnon nä-
kökulmasta. Parhaiten tiedettiin ihon kunnon säännöllisestä tarkastuksen tarpeesta, jo-
hon vastasi oikein 94 % (n=84). Heikoiten tiedettiin punoittavien luu-ulokekohtien hieron-
nasta, johon väärin vastasi 33 % (n=29).  
 
Sairaanhoitajien parhain osaaminen tietotestin eri osa-alueilla painottui painehaavan ja 
sen syntyyn vaikuttavien tekijöiden sekä painehaavojen ehkäisyn asennon ja liikkumisen 
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näkökulmasta osaamiseen. Heikoin osaaminen tietotestissä oli painehaavaluokkia sekä 
ravitsemushoitoa painehaavojen ehkäisyn näkökulmasta koskevissa osioissa (ks. tau-
lukko 2).  
 
 
Taulukko 2. Tietotestin osa-alueet osaamisen mukaisessa järjestyksessä, laskettu kunkin 
osa-alueen osaamisen keskiarvo prosentuaalisesti (n=89) 
 
7 Pohdinta 
 
7.1 Tulosten pohdinta  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvailla leikkaus- ja anestesiaosastojen sairaan-
hoitajien käsityksiä painehaavoista. Tulosten perusteella anestesia- ja leikkausosastojen 
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sairaanhoitajilla oli paras osaaminen painehaavasta ja sen syntyyn vaikuttavista teki-
jöistä, sekä painehaavojen ehkäisystä asennon ja liikkumisen kannalta. Heikoin osaami-
nen oli painehaavaluokkien määrittelyssä sekä painehaavojen ehkäisyssä ravitsemuk-
sen kannalta.  
 
Ravitsemushoidon osiossa kysymykset eivät ehkä täysin kohdentuneet leikkaus-ja anes-
tesiaosastolla työskentelevien sairaanhoitajien osaamisalueeseen, sillä leikkaus- ja 
anestesiaosaston profiiliin ei kuulu ravitsemushoito. Vajaaravitsemusta mittaava MUST-
mittari oli osalle vastaajista joko tuntematon, tai he kokivat, että kysymys ei vastannut 
heidän työkuvaansa. Kysymyksessä kysyttiin MUST-mittarin käytöstä kotihoidossa, mikä 
osaltaan saattoi vaikuttaa heikompaan osaamiseen kyseisessä kohdassa. Kotihoidossa 
käytettävät mittarit eivät välttämättä ole tuttuja anestesia- ja leikkausyksikössä työsken-
televille sairaanhoitajille, sillä ne eivät kuulu heidän päivittäiseen osaamisalueeseen. 
Näin ollen vastaukset eivät myöskään välttämättä reflektoi sairaanhoitajien todellista 
osaamista, selittäen osaltaan huonompaa osaamista kyseisessä osiossa. Myöskään pai-
nehaavaluokkien määrittely ei välttämättä juurikaan kuulu leikkaus- ja anestesiasairaan-
hoitajan päivittäisiin työtehtäviin, vaan sen sijaan painehaavojen ehkäisy toimenpiteiden 
aikana. Voisi kuitenkin pohtia kuuluuko ravitsemushoidon osaaminen ja painehaavaluok-
kien määrittely sairaanhoitajan peruskoulutukseen, riippumatta tämän työyksiköstä. 
 
Aiemmassa tutkimuksessa (Tschannen ym. 2012) on noussut esille potilaan ihon kun-
non tarkastuksen tärkeys yhtenä osana painehaavariskien arviointia. Kuitenkin saatujen 
tulosten perusteella, leikkaus- ja anestesiaosastojen sairaanhoitajat osasivat vain kes-
kinkertaisesti vastata kysymyksiin painehaavojen ehkäisystä ihon kunnon kannalta sekä 
painehaavariskin arvioimisesta. Yksi vastanneista sairaanhoitajista oli kirjannut vastaus-
lomakkeeseen, että hänellä ei ollut yhtään tietoa erilaisista painehaavojen riskien arvi-
ointimittareista. Tämän opinnäytetyön tuloksissa nousi myös esille sairaanhoitajien 
heikko tietämys siitä, että riskiluokitusmittareita ei tulisi käyttää ainoana välineenä pai-
nehaavariskiä arvioidessa. Aiemassa tutkimuksessa (Tschannen ym. 2012) on noussut 
esille se, että painehaavariskimittareita, kuten Bradenia, ei tulisi käyttää yksinään, vaan 
osana painehaavariskin laajempaa arviointia, jossa huomioidaan myös leikkaukseen 
sekä potilaaseen liittyvät tunnuspiirteet.  
 
Aiemmissa tutkimuksissa (Lupear ym. 2015; Sutherland-Frazer ym. 2012) on noussut 
esille perioperatiivisessa ympäristössä työskentelevien sairaanhoitajien koulutuksen 
tarve sekä näyttöön perustuvan ajankohtaisen tarjolla olevan tiedon tarve painehaavojen 
ehkäisyn toteutumisessa. Tietotestin eri osa-alueilla sairaanhoitajien heikko osaaminen 
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ilmeni painehaavaluokkien määrittelyssä. (Engles ym. 2016) tutkimuksen tulosten perus-
teella painehaavojen luokittelua sekä tunnistamista koskevan jatkuvan koulutuksen tar-
peellisuus leikkausosastoilla nousee esille. Aiemmissa tutkimuksissa (Lupear ym. 2015; 
Sutherland-Frazer ym. 2012) on noussut esille koulutuksen tarve painottuen painehaa-
van määrittelemiseen sekä sen ehkäisyn eri osioihin. Tietotestin tulosten perusteella leik-
kaus- ja anestesiaosastojen sairaanhoitajien osaaminen painehaavojen ehkäisyn eri 
osa-alueilla vaihteli. Tämän opinnäytetyön tulosten perustella voidaan päätellä, että leik-
kaus- ja anestesiaosastojen sairaanhoitajilla on tarvetta koulutukseen painehaavoista, 
kuten on myös aiemmissa tutkimuksissa ilmennyt. Koulutuksen tulisi alkaa jo perehdy-
tysvaiheessa ja jatkua läpi työuran riippumatta työyksiköstä. (Engles ym. 2016) Pai-
nehaavojen ehkäisy kuuluu jokaiselle leikkaus- ja anestesiaosastolla työskentelevälle 
sairaanhoitajalle. 
 
7.2 Luotettavuuden pohdinta 
 
Määrällisen tutkimuksen luotettavuus perustuu validiteetin ja reliabiliteetin näkökulmien 
pohtimiseen. Määrällisen tutkimuksen validiteetti perustuu siihen, onko tutkimuksessa 
mitattu alkuperäisesti määritettyjä tekijöitä. Ulkoisesta validiteetista puhuttaessa tarkoi-
tetaan tulosten mahdollisuutta tulla yleistetyksi tutkimuksen ulkopuolella olevaan perus-
joukkoon, joten tutkimuksessa tulee arvioida miten hyvin tutkimusotos vastaa perusjouk-
koa. Tutkimuksessa käytetylle mittarille on kehitetty oma tapa arvioida validiteettia (si-
sältövaliditeetti), johon perustuu koko tutkimuksen validiteetti. Vaikka muut validiteetin 
osa-alueet ovat tutkimuksessa kunnossa, vääristää väärän mittarin valinta kaikkia tulok-
sia. Siksi onkin suositeltavaa, että tutkimuksissa käytettäisiin valmiiksi luotuja mittareita 
mahdollisuuksien mukaan. (Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2013: 189-190.)  Tähän 
tutkimukseen käytettiin valmiiksi luotua ja testattua painehaavatietämystä kartoittavaa 
tietotestiä, joka toimitettiin sellaisenaan osastoille. Mittari on muutaman vuoden vanha, 
eikä siihen tehty muutoksia ennen tutkimuksen alkua. Samaa mittaria on käytetty myös 
muun muassa vuodeosastoilla kerätessä sairaanhoitajien tietoa painehaavoista (Eriks-
son – Mattila – Rekola 2011). Mittari mittaa sairaanhoitajien yleisiä käsityksiä painehaa-
voista, eikä sitä ole erikseen spesifioitu leikkaus- ja anestesiaosaston tarpeisiin. Yleistet-
tävyyden näkökulmasta otos leikkaus- ja anestesiaosastojen sairaanhoitajista on tar-
peeksi laaja. Sairaanhoitajien työkokemuksen pituudessa oli vaihtelevuutta niin kysei-
sessä työyksikössä kuin yleisesti ammattiin valmistumisen jälkeen. Myös vastanneiden 
koulutustaustoissa oli eroja opistotasoisen sairaanhoitajakoulutuksen sekä sairaanhoi-
taja AMK välillä. 
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Reliabiliteetilla viitataan tulosten muuttumattomuuteen, eli kuinka todennäköisesti mittari 
tuottaa epäsatunnaisia tuloksia. Reliabiliteetti arvioidaan käytännössä käyttämällä sa-
maa mittaria eri aineistoihin. Jos mittarin antamat tulokset ovat samansuuntaisia, on mit-
taria pidetty reliaabelina. Tutkimustulosten kriittinen arviointi niin tutkimuksen lukijan kuin 
tekijänkin kannalta on osa tutkimustyötä. Keskeistä on, tukeeko tutkittu tietoa aiempaa 
tietoperusta tai tuoko tutkimustulokset uutta tietoa. (Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 
2013: 189-190, 205.)  
 
Määrällisen tutkimuksen luotettavuus perustuu tulosten sisäisen sekä ulkoisen validitee-
tin arvioon. Sisäinen validiteetti käsittää sen, että tulokset johtuvat asetelmasta eivätkä 
sekoittavista tekijöistä, joita ovat esimerkiksi historia tai valikoituminen. Historia on esi-
merkiksi juuri luetun artikkelin tiedon hyödyntämistä vastaamisessa ja valikoituminen 
sitä, että vastaajiksi on valikoitunut joistain syistä niin sanottuja hyviä vastaajia. Ulkoisen 
validiteetin arvio perustuu tiedon yleistettävyyteen. Hoitotieteessä on yleistä, ettei yhden 
tutkimuksen tuloksia voida yleistää sellaisenaan koko Suomen terveydenhuoltoon. Mää-
rällisessä tutkimuksessa luotettavuutta tulisi arvioida tutkittavan joukon kautta. Tulisi ar-
vioida tutkimusotokseksi valikoitumiskriteerejä sekä tutkimusotoksen soveltuvuutta tutki-
muksen tulosten hyödyntämisessä. (Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2013: 195-196.)  
Tähän tutkimukseen osallistujat eivät olleet ennalta valikoituja. Vain tutkimukseen osal-
listuvan yksikön profiili oli ennalta valikoitunut. Tutkimusotos koostui sairaanhoitajina 
työskentelevistä terveydenhuollon työntekijöistä, joka oli rajaus tutkittavista henkilöistä. 
Tutkittavien ollessa erikoissairaanhoidon työntekijöitä, tämä itsessään saattaa rajata hei-
dän kliinisen hoitotyön osaamista. Sairaanhoitajien osaaminen on profiloitunutta kysei-
siin yksiköihin, joten leikkaus- ja anestesiaosastojen sairaanhoitajien käsitykset voi olla 
jollain tasolla yleistettävissä ja mahdollisesti antaa jonkinlaista suuntaa sairaanhoitajien 
käsityksistä. 
 
Tieto-testin kysymysten asettelu oli osalle vastaajista aiheuttanut epäselvyyttä. Kysy-
mys, jossa kysyttiin painehaavojen syntymisen ja tangentiaalisten voimien välistä yh-
teyttä, nousi esille. 17 % (n=15) vastaajista eivät olleet osanneet vastata kysymykseen 
oikein, tai olivat jättäneet sen tyhjäksi tai kommentoineet kysymyksen selkeyttä. 
 
Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa myös se, että osa tutkimukseen osallistuneista 
eivät olleet tietoisia vajaaravitsemusta mittaavasta MUST-seulontamenetelmästä, jonka 
käytöstä kotihoidossa kysyttiin. Tämä tuli esille tutkimukseen osallistuvien merkinnöistä 
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kyseisen kysymyksen kohdalla lomakkeessa. Kysymyksen viereen oli esimerkiksi kirjoi-
tettu, että vastaaja ei tiennyt mikä MUST on tai MUST sanana oli ympyröity. Kyseinen 
kysymys oli myös melko useassa lomakkeessa jätetty täyttämättä tai kysymyksen pe-
rään oli vain laitettu kysymysmerkki. Toisaalta kyseisessä kysymyksessä kysyttiin 
MUST-mittarin käytöstä kotihoidossa, joka oli osalle testiin vastanneista aiheuttanut 
hämmennystä, koska kysymys ei heidän mukaansa kuulunut heidän työkuvaansa. Kai-
kista tyhjäksi jätetyistä tai kysymysmerkillä merkatuista vastauksista ei ilmennyt jätet-
tiinkö kysymys vastaamatta johtuen kysymyksen sisällöstä vai siitä, että vastaaja ei 
osannut vastata. Tutkimusaineistoa analysoidessa tyhjät vastaukset analysoitiin väärinä 
vastauksina, mikä saattaa vääristää tuloksia tutkittavien osaamisesta. 
 
7.3 Eettisyyden pohdinta 
 
Tutkimus tulee suorittaa noudattaen hyvää tieteellistä käytäntöä, jotta tutkimus voidaan 
luokitella eettiseksi ja tutkimuksen tulokset luotettaviksi (Tutkimuseettisen neuvottelu-
kunnan ohje 2012). Hyödyllisyys on tutkimusetiikan periaate sekä tutkimuksen oikeutuk-
sen lähtökohta. Tämä tutkimus toteutettiin tutkimusluvalla, joka haettiin tutkittavalta or-
ganisaatiolta. Tutkimukseen osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen ja tutkimustu-
lokset analysoitiin anonyymisti, osallistujille informoitiin selkeästi tutkimuksesta saatekir-
jeellä ja tutkittavilla oli oikeus vetäytyä tutkimuksesta, milloin vain tutkimuksen aikana 
näin halutessaan. Tutkimuslomakkeet vietiin osastoille ja tutkittavat itse saivat päättää, 
osallistuvatko täyttämällä lomakkeen vai eivät. Tutkittavilla oli oikeus esittää kysymyksiä 
ja osallistumista ei palkittu, eikä vastaamatta jättämisestä rangaistu. Tutkimustyön oli 
puolueetonta, eli tutkittavat henkilöt olivat keskenään samanarvoisia. Tutkimus ei perus-
tunut valta-asemaan. Täytetyt tutkimuslomakkeet osallistujat sulkivat kirjekuoriin, jotka 
avattiin tutkimusta tekevien henkilöiden toimesta eikä niitä luovutettu ulkopuolisille hen-
kilöille. Tuloksia raportoidessa pidettiin huolta vastaajien anonymiteetistä. (Kankkunen – 
Vehviläinen-Julkunen 2013: 218-222.)  
 
7.4 Yhteenveto 
 
Tämän opinnäytetyön tulosten perusteella sairaanhoitajat leikkaus- ja anestesiaosas-
toilla tiesivät painehaavoista, niiden syntymekanismista sekä niiden ehkäisystä paljon. 
Sairaanhoitajat tiesivät painehaavojen ehkäisystä etenkin asennon ja liikkumisen, sekä 
ihon kunnon kannalta.  Painehaavojen ehkäisystä apuvälineiden osalta tiedettiin kohta-
laisesti. Heikoiten sairaanhoitajat tiesivät painehaavojen ehkäisyyn liittyvistä tekijöistä 
20 
  
ravitsemuksen näkökulmasta, painehaavan riskin mittaamisesta sekä painehaava-
luokista. 
 
Tämän opinnäytetyön ja aiempien tutkimusten tulosten valossa leikkaus- ja anestesia-
osastojen sairaanhoitajien osaamista painehaavojen ehkäisyssä tulee vahvistaa jatku-
van koulutuksen ja näyttöön perustuvan tiedon avulla, jotta osaaminen ei kohdistu vain 
yhdelle painehaavojen ehkäisyn osa-alueelle. Koulutuksen tulisi olla kaikille yksikössä 
työskenteleville tarjolla perehdytyksestä lähtien.  
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